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急性化膿性根尖性歯周炎が原因と考えられる縦隔洞炎の一症例
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場所：東京医科大学臨床講堂
当番教室：口腔外科学講座
司会者：千葉博茂教授
発言者：石丸新（第二外科教授），石川幹夫（第二外科講師），
　　　　　西井としえ（麻酔科），渡邊裕之（口腔外科）
　斉藤＝第254回東京医科大学臨床懇談会を開催し
ます．きょうの当番講は口腔外科，それから関連す
る科は第二外科と麻酔科です．司会は千葉教授が行
います．よろしくお願いします．
　千葉：きょうの話は「急性化膿性根尖性歯周炎が
原因で縦隔洞炎から死の転帰をとった症例」です．
皆さんもご存じのとおり，歯の周りには腫瘍をはじ
めとしていろいろな疾患が生じます．一番多いのは
根尖の周りに慢性の炎症性疾患が波及して骨が次第
に破壊され，周りに丸い透過像を示す歯根嚢胞です
が，それが感染して急性の症状をとることがありま
す．
　炎症が骨膜に波及する顎骨骨膜炎，あるいは骨髄
に波及する顎骨骨髄炎などは，それほど珍しい病気
ではありません．ところが単なる根尖部の炎症が頸
部にまで波及して，それがさらに縦隔洞炎を引き起
こすのは，抗生物質が発達した今日にあっては非常
に珍しい進展様式であると言うことができると思い
ます．
　口腔外科の専門誌である，日本口腔外科学会雑誌
の1995年第10号にも，「縦隔洞炎を併発した歯性深
頸部感染症の1例」という症例報告が載っているほ
どです．本症例は患者さんを救命しようといろいろ
な処置が行われ，結果として救命できなかったわけ
ですが，反省と検討の場になろうと思います．
　今回は私たちの教室で経験した縦隔洞炎の症例の
経過を，お手伝いいただいた第二外科と麻酔科の先
生方からもお話をいただきたいと思います．まず最
初に，当院の初診から入院，それからICUの入室ま
での経過を口腔外科の渡邊裕之先生から話をしてい
ただきたいと思います．よろしくお願いします．
　渡邊：急性の縦隔洞炎は進行が急速で，早期診断
と時宜を得た排膿を要する重篤な疾患ですが，抗生
物質等の化学療法が発達した現在では，歯性感染症
に起因して本疾患が生ずるということはまれだと聞
いています．
　今回，急性化膿性根尖性歯周炎から頸部蜂窩織炎
を来し縦隔炎，両側膿胸へと進展し，不幸な転帰を
とった1例を経験したので報告します．
症 例
　症例は34歳の男性で，平成6年5月ごろより右側
下顎第二大臼歯の歯髄炎のため通院加療をうけてい
ました．半年ほど前より通院を中断していたそうで
すが，平成7年1月　　一　ごろに右側下顎大臼歯部の
痙痛及び歯肉腫脹を自覚して，近歯科を受診されま
した．近歯科にて抗生物質を投与されましたが改善
せず，平成7年1月■匡］に右側顎下部から前胸部の
耳痛を主訴に当科を受診されました．
　既往歴においては10年前より精神分裂病の診断
で治療を受けていました．家族歴に特記事項はあり
ません．患者は台湾国籍で，3年前に来日し，日本語
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時ゼ
写真1入院時のオルソパントモグラム
写真2　初診時の胸部X線写真
は簡単な日常会話程度で，無職でした．初診時，右
側顎下部から前胸部にわたる広範な発赤と腫脹，及
び圧痛，開口障害が見られ，口腔内においては右側
下顎大臼歯部から口峡咽頭部に及ぶ粘膜の発赤と腫
脹を認めました．同日，消炎と栄養管理を目的に当
院に緊急入院となりました．
　入院時のオルソパントモグラムでは，右側第二大
臼歯の根尖部に透過像が見られます．そして，同部
の歯肉部より排膿が見られました．
　初診時，直ちに胸部単純X線写真を撮影したとこ
ろ，上縦隔に若干の拡大像が見られました．
　入院時の：血液検査所見では，白血球数が13，400，
CRP値33．5，　BUNが27．6，クレアチニン値が2．66
と急性炎症と腎機能の低下が認められました．入院
直後よりパニペネム1日2g，アスポキシシリン1
日4gの静脈内投与を開始しましたが，平成7年1
月　　未明より最高血圧60mmHgと低下，第III
誘導，aVrを除く心電図上でST上昇が認められ，
また経鼻酸素毎分121にてPO239．6，　PCO240．3と
低酸素血症が出現したため，循環動態の改善と呼吸
写真3入室後ドレナージ前の胸部CT
管理を目的に当院ICUへ緊急入室となりました．
ICUへ入室までの経過は以上です．
　千葉：どうもありがとうございました．
　続いてICU入室後の経過や集中治療については
麻酔科の西井としえ先生よりご報告いただきたいと
思います．
　西井：入室時の胸部単純X線写真では両側の胸
水が入院時に比べかなり悪化していることと，縦隔
の拡大を認めていますが，入院後のドレナージ前の
胸部のCTでは広範縦隔の膿瘍，それから心嚢液の
貯留，それから少量の胸水を認めています．
　横軸はICU入室後の経過で，縦軸が呼吸機能の経
過です．第2病日に緊急手術にて縦隔洗浄ドレナー
ジを施行．その後ドレナージの効果が不十分なため，
再度第13忌日に同手術を施行しました．第24病日
に心不全による心停止を来し，CPRにて心拍再開し
ましたが，集中治療のかいなく，第37病日に死亡し
ました．
　呼吸機能は，上から呼吸モード，oxgen　index，
Lung　injury　score，　Japan　coma　scaleによる意識レ
ベルです．
　入室直後より人工呼吸を開始しました．Lung
injury　scoreは入室時1．3で，死亡時は1．0を示し
ました．
　腎機能の経過を表しています．CHDF，　creatinine
clearance，尿中NAG，1日の尿量を表しています．
入室直後より血液浄化を開始しました．1日尿量は
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第20病日より徐々に減少し，再手術後はほとんど無
尿となっています．
　肝機能はヘパプラスチンテストは全経過中60％
以上を保ちました．トータルビリルビンは再手術後
より上昇し，第12即日にビリルビン吸着を施行．吸
着前のトータルビリルビン15。9mg／dlで，吸着後
10．2まで低下しましたが，翌日は15．4に再び上昇
しています．死亡時には34mg／d1を示しました．
AKBRは第12病日までは1．0以上を保っていまし
たが，第21病日に0．61と低下しました．ケトン体
総量は全経過中100以上でした．
　抗生物質療法，CRP，体温，エンドスペーシー，
細菌学的検査の動きを表しています．CRPは入室後
徐々に低下しましたが，再手術後7日目に32．9mg／
dlまで上場しました．エンドスペーシーは再手術後
より上昇し，第29三日に9．8pg／mlに達しました．
　血液培養は全経過中，好気性，嫌気性とも陰性で
した．また胸腔内膿汁より，口腔内の常在菌である
Streptococcus　speciesが検出され，その感受性によ
って抗生物質の選択を行いました．またDICカウン
トは第27か日より6点となり，以後DICを示しま
した．
　以上がICUでの経過です．
　千葉：ありがとうございました．
　ICUでは第二外科の先生方にお手伝いいただい
て，縦隔洗浄や胸腔ドレーンなどを行っていますの
で，その経過について，第二外科の石川幹夫講師よ
りお話をいただきたいと思います．
　石川：私どもがこの患者さんを拝見したのはIUC
に入室した翌日だと思います．その時点ではショッ
ク状態は一応脱して，血圧はある程度上昇してきて
いる状態でした．ただし，口腔外科の先生が頸部に
ペンロース・ドレーンを挿入されていましたが，そ
れだけではとても排膿が不十分であるということ
で，われわれのほうにご依頼があり，縦隔を洗浄並
びにドレナージをしたわけです．
　術中所見を言うと，縦隔，胸骨正中切開で開けた
ところ，頸部，特に右側の頸部から上縦隔にかけて
膿汁が充満しているという状態でした．心嚢前の下
縦隔のほう あまり膿は波及していませんでした．
　エコー上，あるいはCT上でも心嚢液が貯留して
いたので，念のために心嚢を開けさせていただきま
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したが，心嚢内にはシーラスなeffusionが溜まって
いるだけで，膿ではありませんでした．けれども念
のために心嚢も洗いました．それから上縦隔のほう
は膿汁とともに胸腺もできる限り可及的に切除し
て，その上でまず生食水で洗い，そのあとにポピド
ンヨードの水溶液で洗浄しました．
　それから縦隔というのは，非常に感染に弱いとこ
ろです．というのは漿膜が一切ありません．ですか
ら感染に対しては生体防御の少ない場所なので，縦
隔炎そのものでは絶対治らないとうのが鉄則です．
したがって胸腔内への膿汁の誘導とうことも必要な
ので，特に左のほうでは胸水も溜まっていたので，
左のほうへ開胸操作を加えました．CT上も胸水は
たまっていましたが，これも心嚢貯溜液と同様に漿
液性の浸出液で，膿汁ではありませんでした．縦隔
内に洗浄と排液を含めて2本のドレーン，それから
心嚢に1本のドレーン，胸腔に1本のドレーンと計
4本のドレーンを施行して，第1日目の手術を終了
しています．
　まず手術当日のCRPは手術によって著明に改善
しています．白血球数も入院当初よりは急に上がっ
ていますが，その後，抗生物質の使用状況で一応下
降傾向にあります．ただ，洗浄がどうしても不十分
で，一番の問題点は，洗浄用に挿入したドレーンが
膿汁によって閉塞を来して洗浄が不十分になったと
いうことですが，ドレーンの交換を目的として再度
手術をしています．
　手術の段階では縦隔内にほとんど膿汁の充満は認
められなかったにもかかわらず，その後炎症症状は
抑えきれず，最終的には白血球が13，000程度になっ
ています．最終的には，麻酔科の先生からご報告が
ありましたように，MOF，腎，肝，血液凝固系の異
常，心機能は改善せずに死亡に至っています．
　先ほど千葉教授からもご報告がありましたが，こ
ういう歯性の縦隔洞炎の報告を検討してみましたけ
れども，われわれの検討した時点では本邦で26例の
報告があり，その死亡率は30％強ということになっ
ています．やはり歯性のものであろうとなかろうと，
縦隔洞炎の予後は決してよくないということをご銘
記いただきたいと思います．以上です．
　千葉：ありがとうございました．
　皆さんからいろいろな質問があろうかと思います
が，その前にこの経過についてはいろいろな問題が
考えられると思います．まずその1つは，こういつ
た歯性の感染症が縦隔にまで波及するのは何が原因
なのか，その経路としてどういうものが考えられる
かということです．それから，この症例では患者さ
んを救命し得なかったのかということです．救命し
得た可能性があるとすれば，何に問題があるのか．
たとえば抗生剤の使い方に問題があるのか，あるい
はいろいろなドレナージの時期に問題があるのか，
診断に問題があるのか，あるいは患者さんのベース
に何か問題があるのか，いろいろなことが考えられ
ると思います．
　そこで，私が先ほど少しお話ししましたが，もう
少し詳しく，この歯性の感染症が縦隔にまで波及す
る経路，あるいは原因等について口腔外科の先生の
ほうからお話をいただけたらありがたいと思いま
す．
　渡邊：歯性感染症，あるいは口腔内の感染症が縦
隔に波及する経路については，パースという方が3
っの経路を述べています．1っは，血管周囲隙．いわ
ゆる内頸動脈，あるいは外頸動脈，そして総頸動脈
に下りていく経路．もう1つは後咽頭隙を通ってい
く経路．もう1つは，後気管の周囲の隙を通って下
りていく経路を挙げています．
　本症例の場合には，まず最初の口腔内所見で述べ
たとおり，原因歯周囲の歯肉から後方の口峡咽頭部
にかけての粘膜の発赤と著しい腫脹が認められたた
めに，その点から考えると，まず右側の下顎の第二
大臼歯に発生した炎症が下顎骨の下顎枝内面を通り
後方に波及していき，そして外側咽頭隙に波及した
と思われます．この外側咽頭隙から後咽頭隙を通り，
そして縦隔洞のほうに炎症が波及していったものと
考えられます．
　千葉：この場合の原因歯の処置というのは，どの
ようになっているのですか．
　渡邊：一般的にこういつた頸部の蜂窩織炎を来し
た場合，とりあえず開口障害がなければ原因歯の「根
管を開放する」と言いますが，歯の中で炎症がもと
もと起きていますので，歯の中に穴をあけて，そこ
から排膿させてやるという処置をまずとると思いま
す．そして，抗生剤で消炎させてから抜歯しなけれ
ばならない場合には原因歯を抜歯するということが
考えられますが，今回の場合はまず消炎を先に考え
ました．そして，抗生剤を投与し，あくる日にはICU
のほうに入りまして，セデーションがかかっていま
したので開口器で強制的に口を開口させて，原因歯
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の根管を開放し，排膿路を確保してやるという処置
をとりました．
　千葉：来院したときには炎症は歯の周りではなく
て，もう違うところに移っていたという状況でしょ
うか．
　渡邊：それは患者さんを診た瞬間に直感的に思い
ました．これはもう胸にいっているのではないかと
う予感がしたので，直ちに胸部単純X線を撮影した
わけです．先ほども供覧したように，そのときには
それほどの変化は見られていませんでしたので，抗
生剤で消炎できるかなというような実感でした．
　千葉：ありがとうございました．
　ICUの麻酔科の先生にお話ししていただきたい
ことが1～2あります．1つは，ICUを経過してこう
いう患者さんが入ってくるという例は，東京医大で
はどの程度あるかということ．たとえばこういう患
者さんが入ってきたときの管理の問題について，い
ろいろ問題があると思うのですが，その点はいかが
でしょうか．
　酒井：まず，こういう患者さんがいらっしょるか
どうかということなのですが，救命からいらした，
たとえば原因不明の今回のような胸水，今回の場合
は一応歯性のものだということがはっきりわかって
いたので，そちらからの縦隔洞炎などが疑われると
いうことはわかっていましたが，原因不明の胸水に
よる呼吸不全とか，そういう患者さんは月に1名い
らっしゃるか，いらっしゃらないかぐらいでした．
　そういう患者さんに対して，ICUとしての処置は
どうするかということなのですが，今回のような縦
隔に膿瘍が予想される場合は，やはり第二外科の先
生にすぐお願いしてというようなステップを踏める
のですけれども，わからない場合は全身状態だけ何
とか整えて，人工呼吸管理とか，尿が出なければ血
液浄化を早急に開始するとか，そういった全身管理
のベースになることをとりあえず行うという形で，
あとは原因を急いで救命するという形になると思い
ます．
　千葉：救命を経由して，歯性の感染症で縦隔に炎
症が波及して搬入される患者さんは，ここ数年は特
にありませんか．これは珍しい例と考えてもよろし
いでしょうか．
　石井：私の知っている限りではICUではいまま
でなかったと思います．
　千葉：ありがとうございました．
　もう1つの問題は，いわゆる救命をし得なかった
ものはなぜかということが挙げられると思います．
頸部や縦隔へのドレナージの時期，あるいは抗生剤
の使い方といった問題があると思うのですが，石川
先生にそこをお話しいただけたらありがたいと思い
ます．なかなか珍しい例だと思うので，参考資料が
あまりないかもしれませんが．
　石川：縦隔洞炎の起炎菌として，文献をよく検索
すると，好気性菌，嫌気性菌の混合感染が一番多い
のです．ところがこの症例においては，常にStrepto－
COCCUSの単純感染で，そういう意味では化学療法的
には比較的判断に迷うことはなかったと思うので
す．抗生物質が時期時期で変わっていますが，その
たびに薬剤感受性を確認した上で，No．1，　No．2の
感受性を持ったものを投与していますので，そうい
う意味で抗生物質療法のベストは尽くせたと思うの
です．
　そうすると先生がおっしゃったように，あとはド
レナージの時期と方法という点になると思うのです
が，この方は縦隔洞の炎症からseptic　shockに陥っ
て，それからのドレナージであるという点が全身状
態を悪化させた一番の原因だと思うのです．第1回
目の排膿をしたことによりCRPは激減していま
す．ですから，炎症そのものは抗生物質の効用と排
膿，ドレナージによってある程度抑えることができ
ただろうと．ところが，一時よくなった時点でご本
人のほうの他の臓器の機能がほとんど役に立ってい
なかったこと．それによって2回目のドレナージを
せぎるを得なかったというのが実情だと思います．
　先ほど申したように，縦隔炎というものはある程
度スペースがあるものですから，完全に圧迫するも
のがないと排液が不十分になる恐れがあります．で
すから，そういう意味で排液を十分できるスペース，
すなわち胸腔内へ膿汁を落とし込んで，しかも胸腔
内には山側の胸膜と壁側の胸膜と言って二種類の漿
膜がありますので，漿膜というのは感染に非常に抵
抗性があるので，そういう方法をとって，できるだ
け縦隔内には膿を残さないようにという方法をとら
ざるを得ないわけです．
　しかし，今回の場合には洗浄するスペースに膿汁
が少しだけ残っている状態であれば，抗生物質でた
たけたかと思うのですが，それを支援するだけの腎
機能，肝機能が残っていなかったと．他臓器にまで
悪い影響を与えたのは，やはりドレナージを施行す
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る前にショックに陥っていたという点ではないかな
と考えます．
　千葉：起炎菌が嫌気性菌である可能性はないので
しょうか．
　石川：混合感染までいけば嫌気性菌が出てくる可
能性はあるのですが，本来，歯性のものですから好
気性菌であるはずです．ですから，それが流れ込ん
でいって，時間がたって混合感染を起こせば嫌気性
菌も出るかもわかりませんが，特に一番最初のフレ
ッシュな状態，胸を開けた状態での膿を培養したと
ころ，やはりStreptococcus単純の感染でした．そ
の後も何回かドレーンを通じて排膿されたものの培
養を出していますが，いずれも混合感染には陥って
いませんし，またMRSAも出ていません．
　千葉：歯の治療の際に，歯髄の壊死を起こしてい
る場合には非常に臭い特有の腐敗臭がするのです
が，それを培養してみると，嫌気性菌がよく出てく
るわけです．それに伴う嫌気性菌は検出が難しいと
いう問題があるのですが，この症例ではマスクされ
て検出されなかった可能性はあるでしょうか．
　石川：これはやはり細菌学の先生などに聞いてい
ただいたほうがよろしいかと思いますが，何しろ
Streptococcusを主体とした膿汁の絶対量が非常に
多かったのです．その点でマスクされていたという
可能性はあります．
　それからもう1点，この患者さんがどうしてこれ
だけ来院が遅れたかということなのですが，ご家族
とコンタクトをとってみると，ご両親は中国の方な
のですけれども，日本語がうまくしゃべれないとい
うことで，歯医者さんへ行くのをヘジテートしてい
た面が大分あったようです．しかも，精神分裂症と
いうお話もありましたが，知能発育の程度の低かっ
たものですから，痛みをあまり感じない個体であっ
たという点もおいおいわかってきまして，そういう
ことで近くの先生へ駆け込むのが遅れた．しかも年
末年始にかかっていた時期ですので，そういう悪い
状況がいろいろ重なった結果として，縦隔洞炎が発
現してショックになるまでドレナージができなかっ
たということで，原因がその辺にあるのではないか
とも思います．
　千葉：ありがとうございました．
　治療上の問題として，術者側の問題も確かにあり
ますが，いま先生からお話しを伺ったように患者サ
イドの問題として最近ふえてきている，いわゆる外
国人労働者という問題もあるでしょうし，ベースに
精神的な問題があって，患者さんが適切な時期に来
院しなかったということもあるようです．会場の皆
さんの中でご質問，あるいはご説明，ご追加があり
ますか．学生さんもずい唱いらっしゃつているよう
ですが，特に聞いておきたいことはありませんか．
　いまの担当の先生方の間で，この先生にこの点を
聞いておきたいということはありませんか．
　石丸（第二講座）：治療法のことに少し戻ります
が，私どもが根本的な感染症に対して外科的に行え
ることというのは，感染巣を除去するということが
基本だと思うのです．この患者さんは効果がなかっ
たという理由が，果して感染巣は完全に除去された
のかというのが，外科的にはわれわれはいつも一番
念頭に置くと言うか，心配になることなので，この
症例が正中切開をして心縦隔洞を開けて，心周囲も
見て開胸もして，その範囲内で除去できたと思って
いたのにもかかわらず感染が続いている．そうする
と幾つかの要因が考えられます．
　1つは口腔内から頸部にかけてのところは完全に
除去できていたのかということだと思うのです．そ
こからフォーカスがまだ残っていたと．幾ら胸部の
ところを排膿しても，フォーカスからどんどんと感
染が繰り返してきたということが1つ考えられま
す．
　もう1つは，先ほど石川講師が述べたように，患
者さんの免疫がかなり落ちてショック状態から離脱
できなくて，抗生剤なり，あるいは外科的な処置に
よっても，さらに抵抗するだけの組織の力が残って
いなかった，免疫量が残っていなかったという，そ
ういうベーシックな問題ですね．基本的な力がもう
残っていなかったというようなことを少し考えては
いるのですが，後者のほうは別にしておいて，前者
の口腔から頸部にかけてのフォーカスは取り除けた
のだろうかというように疑問に思っているのです
が，その辺はいかがですか．
　千葉：たとえぼ石丸先生から，こういう患者さん
が見えたときのアドバイスといったようなことはあ
りますか．こういう患者さんが来たときにどういう
ところにポイントを絞って，どういうような判断を
すべきかという，この反省点を踏まえてお話いただ
けますか．
　石丸：この個体の場合に関してはかなり時期が遅
れていて広範な感染ということなので，なかなか難
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しいですが，話が少しずれまずけれども，われわれ
心臓，胸部に関連していると，やはり歯の感染とい
うのは非常に怖いということがあります．これはあ
とからまた話題に出てくるかもしれませんが，たと
えば歯から感染して心内膜炎を起こすとか，あるい
は弁膜症が少しベースにある場合には，感染性の炎
症性の弁破壊を起こすとかいうことは常識的に知ら
れていることなので，非常に危険であるということ
はいつも念頭にあります．この患者さんの場合はそ
れよりもむしろ縦隔のほうへきてしまったわけです
が．
　それから石川講師がいま発言しましたが，心筋の
ほうにも感染がいっていたかもしれない．心筋炎と
言ってよいかどうかわかりませんが，そういうもの
が心臓の収縮力を落としていた．それが完全にショ
ックから離脱できなかったという理由になっていた
かもしれないという，非常に怖い状況であるという
ことは推測されますし，常に治療において胸部，循
環器外科をやっているときに，歯からくる感染とい
うのは非常に怖いのだということは，学生さんの講
義でもよくやっていますし，常識的にもよく知られ
ていると思います．ですから抗生物質の治療という
のは早期からやらなければいけないし，あるいは予
防的な投与というのも許されてよい範囲に入ってい
るのではないかと考えています．答えがずれますが，
そのような一般的な解釈と言うか，考え方をしてい
ます．
　千葉：ありがとうございました．確かに歯性の感
染症から心内膜炎を起こすというような例はときど
き耳にします．
　こういうことは，石丸教授のおっしゃるように，
今後絶えず考えなければいけない．歯の病気だとば
かにしてはいけないという感じがします．
　渡邊：石丸先生の質問からお答えしたいのです
が，実際のところ口腔内と頸部の炎症に関しては，
ICU入室後3～4日目には完全に消炎していまし
た．口腔内の粘膜，あるいは咽頭部の粘膜のほうも
完全に発赤も消えており，排膿も全く認められませ
んでした．ただし，なおかつICUの先生とも相談し
ながら，こちらの口腔内及び頸部の感染のフォーカ
スについては顎骨の骨髄炎と，あるいは上顎洞炎の
ほうからきているのではないかとか，いろいろサジ
ェスションを受けまして，上顎洞のほうも開けてみ
ましたが，われわれの知識からすると上顎のほうか
ら縦隔のほうにまで波及するということはまず考え
られない．そして，下顎の原因歯に関しては，すぐ
翌日に排膿していますが，そのときすでにほとんど
排膿はありませんでした．そして頸部の炎症のほう
も3～4日頃完全に引いていましたので，われわれの
ほうとしては頸部のほうを開いて頸部を洗うという
ことも考えましたが，その必要性は感じられなかっ
たということがお答えです．
　千葉＝頸部にドレーンは入っているのですか．
　渡邊：ICUに入室した夜に頸部のほうにはペンロ
ース・ドレーンを入れていました．
　千葉：そのときの状況はいかがですか．
　渡邊：そのときの状況は，頸部のほうからの著し
い排膿は見られませんでしたが，胸骨上窩から縦隔
のほうを開けたところ多少の排膿はありました．縦
隔のほうからはありましたが，頸部のほうからは，
そのときはもうすでにありませんでした．
　千葉：特有の臭いとか，そういうものはありませ
んでしたか．
　渡邊：そのときには，嫌気性菌の感染したような
腐敗臭のようなものはありませんでした．
　千葉：ほかにどなたかご意見がありますか．
　石丸：治療法なのですが，これは石川先生とディ
スカッションしたほうがよいかもしれませんけれど
も，術後に縦隔洞炎と言うか，前縦隔の炎症を起こ
すこともあるのですが，それがときにMRSA感染
であって非常に難渋するような症例を経験します．
　最近その治療として，ドレナージだけでは特に
MRSAの場合は完全に駆逐することはできないと
いうわけで，胃大網，血管あるいは免疫に富んだ組
織なのですが，開腹してそれをお腹から引っ張り出
してきて，有茎で大網を充填する方法があります．
縦隔のところは非常に組織が少なくて，空洞のよう
な形になっているので，スペースがある程度あると
そこに溜まってしまうので，そこに細菌を除去する
力を持っている組織を，あるいは筋肉の充填をする
というような治療法があります．
　千葉：縦隔に充填するのですか．
　石丸：縦隔の中に大網，あるいは腹直筋のような
ものを有茎で持ってきて充填するというような方法
があって，私たちも何例か他の症例で経験して成功
しています．
　石川先生，それはわれわれのところでディスカッ
ションされていたのでしょうか．
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　石川：2回目のオペの際に大網充填のことも実際
にはディスカッションしています．1っは，まず起炎
菌がStreptococcus単独であるという点．もう一点
は，患者さんの病態が決してよい状態ではないかと
いう点．それからもう一点は胸腔ヘドレナージがい
っているのだからという点で，大網充填までしない
でも何とかなるのではないかというのが，最終的な
2回目のオペのときの結論です．結果としては2回
目の手術をしたあとに全身状態がなおいっそう悪化
し，残念ながらドレナージの効果がほとんどなくな
ってきているので，これは石丸教授がおっしゃった
ように2回目の時点で，炎症というものはやはり隙
間があればおさまりませんので，隙間をなくすとい
うのが炎症に対する一番の方法で，外科的な手法と
してはドレナージが不十分ならば充填すると．しか
もその充填するものが血流に富んだ組織であればあ
るほどよいという点で，大網充填，あるいは腹直筋
充填という方法もありますが，大網充填という方法
であれば，あるいは救命し得たかもしれません．結
果論としては大網充填しなかったという点は悔やま
れるところだと思います．
　千葉：大網充填の適応症についてご説明下さい．
現在ではfirst　choiceになっているのでしょうか．
　石川：特にMRSA感染に関してはfirst　choice
になっています．有効な抗生剤がないということ，
それで縦隔だけでなくて，あるいは胸腔内の感染症
であってもMRSAであれば，特にわれわれの関係
するものは人工物を入れた上に感染がありますの
で，やはり大網という柔軟性があってしかも血流に
富んでいて，しかも生体にとって決して必須な組織
ではありませんので，first　choiceとして用いられて
います．
　千葉：縦隔のドレーンだとか大網を充填する処置
は，全麻下で行う手術と思うのですが，局麻下でも
可能でしょうか．
　石川：局麻下では行えません．患者さんの意識が
なければ，中枢神経系の疾患によってcoma　status
に入っていれば局麻で行えるかもわかりません．
　千葉：麻酔科の先生に教えていただきたいのです
が，このように縦隔に炎症があったり，肺に問題が
あるときの，ICUの管理は，どういう点が難しいの
でしょうか．たとえば全麻を行なう場合，通常の患
者さんと同じような感覚でやってもよいのでしょう
か．
　西川：もちろん今回のような患者さんのオペに際
しては，やはり全身状態が悪いので水分管理とか，
そういうものには十分気をつけて行わなければいけ
ないのは当然です．あと最近言われているのが，
MOFを先に予測できるようなことはないかという
ことで，SIRSという概念が導入されていますので，
そちらのほうからバイタルサイン，白血球数とか，
呼吸器系とか，そういうものでMOFになる前から
何とか治療を早期に開始していけないか．たとえば
血液浄化だとか，そういうものをできるだけ早く開
始していこうというようにはしています．あと肝機
能などはAKBRを見て，それがほかの全身状態が
よいように見えても，下がってくれぼ何らかの対策
を考えるとか，そういうことはやっています．
　千葉：ベースが非常に悪くなると，何の打つ手も
なくなるということですね．
　西川：一臓器不全だったらまだ何とかなるという
感覚があるのですが，肝，腎とか，あるいは今回の
症例のように直接心筋そのものにダメージが予想さ
れる場合は，ICUに入室してSwan－Ganzカテーテ
ルを入れたときからCIなどは2．5くらいだったの
で，そちらがベースにあるとなかなか厳しいと思い
ます．
　千葉：ありがとうございました．
　こういう神経的な問題をかかえている患者さんが
見えたときに，口腔外科としては何か対応があるの
ですか．この患者さんの場合は精神分裂病であった
わけですが．
　渡邊：実は精神分裂病ということがわかったの
は，ICUに入室してご両親のお話を聞いてから知り
得たことです．初診時に話した段階では，台湾国籍
ということでうまくコミュニケーションがとれない
だけかと思ってはいたのですが，はやり精神疾患的
な背景のあるなしというよりは，この方の場合はま
ず最初に言葉の壁というものがあって，自分で自分
の症状をうまく伝えられないということが一点あり
ました．
　こちらのほうでそれは他覚的に判断するしがなか
ったのですが，先ほど第二外科の先生からもお話が
あったとおり，痛みはほとんど訴えないとう感じで，
入室前にもかなり苦しかったはずなのですが，平気
でベッド上に座って食事を食べているような状態で
した．そして血ガスをとってみると非常に高度な低
酸素血症になっていて，あわててICUのほうに入室
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させたというのが実情です．コミュニケーションが
とれていればもう少し早期に処置が行えたかもしれ
ないという感じはあります．
　一般的に精神疾患の患者さんが来られた場合，あ
る程度コミュニケーションがとれれば対処できると
思います．
　千葉：本人も非常に症状を甘く考えていたという
ようなところはあるわけでしょうか．
　渡邊：とにかく本人は圧痛だけ，そのほかに自発
痛といったことや，あるいは呼吸苦というものを全
く訴えていませんので，ICUに入る時点でも意識レ
ベルは全くクリアーという状態でした．その辺から，
患者さんを見て病態を把握するということが一歩遅
れた気はします．
　千葉：ありがとうございました．
　最初にお話ししたとおり，歯の周りの炎症がほか
の部分にまで波及して，このような重篤な症状を発
生してついには死の転帰を来すということが数多く
はないが，あるわけです．先ほどもお話があったと
おり，こういつた症例の死亡率は大体30％～40％と
言われており，経路としては副咽頭の隙を伝わって
おりてくるのが多いようです．
　処置にあたっては，抗生物質の使い方，排膿路の
つくり方とそれを行う時期が非常に大切だというお
話が第二外科や口腔外科のほうからありましたが，
ベースが悪くなってしまうとこのような処置を行っ
てもなかなか救命ができなくなってしまうわけで
す．
　大学病院として本来はこういう患者さんを何とか
救命したいと思っているわけですが，それには患者
さんを含めた社会背景が関連しているような印象を
受けたわけです．外国人労働者の置かれている状況
は，治療を受ける際に少なからず問題が生じます．
それは政治的な問題でもあり，社会的な問題でもあ
り，また，われわれのような医療を行う側の現場の
問題でもあるわけです．この患者さんの経過を通し
て，さまざまな問題点が浮きぼりにされたような気
が致します．
　今回は，歯性感染症から上縦隔洞炎を来して死の
転帰をたどった症例を臨床懇話会でさせていただき
ました．第二外科，麻酔科の先生，いろいろありが
とうございました．皆さん，ご清聴ありがとうござ
いました．これで終わります．
（10）
